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I NTRODucq ON 

En la Odontologia moderna, ei Cirujano Dentista t·íene como -

Ley.Universal la de preservar ia Salud Buco-Dentai, que en··

una interrelación directa influye también en el buen furiclo.:. 

namiento del organismo en gEneral. 

El Cirujano Dentista en la pr-áctica diária tiene Ja oportuni_ 

dad·. Y l:i ohl igación~ ya que esa es su principal .. misió11 1 . ele .. ~ 

que el paciente conserve su organo dentario. Es ahí dond~ -

con~·-sus~ diferentes. técnicas y variantes la Endodoncia tiene

r.a t~onse·rvar el órgano ·den:tario ·y. poi:- .. con.5+:-::'." 

.. ·· .. 

t 



CAPITULO 

tfrSTOR IA ,.... f T t.. I 1 ro 1\ 
\... L ! I~ ! \../'"\ 

El diagn6stico apropiado es un proceso continuo. Hay que reunir los datos ba-

sados sobre una historia y un exámen completo clasificarlo y canal izarlo, y -
i 

luego extraer conclusiones. 
Podemos definir al diagnóstico como la obtención de respuesta a interrogantes 

clinicos que determinan el curso de la atenci6n preventiva, educacional y te

rapeGtica que se brindari al paciente . 
• 

Generalmente la 5esi6n de exÁmen y diagnóstico es el primer encuentrn t:11trt: -

dentl~ta y paciente y debe ~er conducido en condiciones 6ptimas. 

HISTORIA CLINICA (ANAMNESIS) 

La Historia Clfnica se divide en vario~ 

cbmo para sti elaboración. 
i de nt i f i c a c í ó n e o n t ¡ en e da t o s de 1 p a e i e n te son: 
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MOLESTIA PRINCIPAL 

La molestia principal del paciente nuevo o enviado por otro colega se establ~ 

ce con mayor facilidad preguntando 11 lCuál es su problema? 11
• El paciente con -

trastorno relacionado con un diente despulpado habrá tenido dolor o tumefac

ci6n o un accidente traumático, o habrá notado algo diferente, como una fístu 

la que drena o un diente más obscuro, o bien, pudo haber sido enviado por 

otro odont6logo quien inform6 sobre el problema. 

ENFERMEDAD ACTUAL 

"l Hace cuánto tiempo que tiene esta ie::;iÚll \0 prüGl,;::ma o d0ioí)?!! ;:;::; t:n;:: pr~ 

gunta lógica que debe seguir el relato de léi molestia principal. Tnmbién int!:.:_ 

res a 1 a duración de cada episodio. Preguntas como ''l Hace cuánto' tiempo suce

dió el accidente? l Cuándo notó que tenfa la hinchaz6n? l Hace cuánto tiempo

que el diente le duele al rnorder? 11 suelen brindar las respuestas necesarias -

para determinar la cronicidad de la lesi6n. 

Si e1 paciente no está muy dolorido mientras se ]e interroga, se sigue hacien 

;~.?~ :t_~b't~·-~~r::."d;;_~"9~ · .. ~s.c.h:-.~·:· ... e_~ f ~ r~u-=~J~.t.l~ ~ ~:--R~-~? 9.~.~-~
i as erifermedacies i>é!:>dukí;, ¡ ¡:;01'-i.Jr, :ad6,':-t.5'i;-· 

.reJ.~<::ionadas,•.:Y. por: •.• 
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A continuación, se tomarán ios datos sobre enfermtdades pasadas para determi

nar el estado de salud general. 

Las preguntas típicas son: 

l Cómo está de Salud ? 

¿ Hubo algún cambio en su 

¿ Hubo algún cambio en su 

¿ Se ha 11 a en trata!Tli en to 

peso ? 

salud 

con un 

Si es así, ¿ por qué afección 

durante 

médico 

? 

¿ Cuándo fué su último exámen médico ? 

¿ Es tuvo internado alguna véz ? 

el 

? 

¿ Fué somet i óo a ai~und Uf.it li:ld Ó1/f ~ Tu·..:o 

l Usa marcapaso ! 

. ..... 

último año ? 

ucc;dcntcs nr~\IQC. :;:,• ...... _ _. ? 

l Tuvo (o tiene) diabetes, fiebre reumática, artritis reumatoide, hepatitis 

infecciosa o sérica, afecciones renales, sinusitis, dolores de cabeza, cardio 

patfas, problemas por presión arterial, soplo cardiaco, asma, alergias o fie"" 

bre. d.el Heno ? 

l Tomó alguna vez penicilina u otros antibióticos? 

es alérgico a alguno de ellos? 

~lgún medicamento ( anticoagulantes, antidepresivos, 
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EXAMEN 

Presión sanguínea y pulso. ~p 
AnLes de €mprcndcr el ex~men ~frectn rle la cara, cuello y cavidad bucal, ~ay -

que tpmar y apuntar la presión sanguínea y el pulso del paciente. El uso siste 

mático del esfigmomanómetro revela a veces casos insospechados de hipertensión 

en pacientes que concurren regularmente al consultorio odontológico pero no al 
;y 

médico. Las presiones elevadas serán verificadas nuevamente antes de cada tra-

tamiento. Tambu6n será bueno establecer el hábito de tomar la temperatura de1-

paciente. 

EXAMEN EXTRABUCAL 

Un error común es comenzar el exámen intrabucalmente. Debemos adquirir iá cos

tumb~e de iniciar el exámen por las zonas extrabucales para encontrar asf fís

tulas, tumefacciones o asimetrías extrabucales. 

Hay que advertir ]a presencia de equimosis, abrasiones o cicatrices para cuan

. to pueden relacionarse con accidentes traum~ticos que podrían haber lesionado-

lbs dientes o los maxilares. 

la permite d~tectar 1 lnfadenopatias de 

coro na cornp le ta. 

boca por. e 1 ves tfbu lo, 
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esto se expone todo el tejido vestibular de moldr a molar, si hay fístula que 

drena en el vestíbulo, se le verá fácilmente. St~ toma nota de las caries y res 
>..... 

sigue el examen visual con un explorador, una sonda periodontal y un espejo bu 

ca 1. 

Para ver los dientes anteriores por transiluminMci6n hay que iluminarlos con -

una luz intensa. Si un diente despulpado est5 solo ligeramente obscurecido, la 

única manera de notarlo es mediante este procedimiento. El espejo bucal se ma~ 

tiene a Ja sombra en el paladar, y por refl~xi6n se observa la variaci6n de do 

lor de cada diente. 

Una vez comrlt>t;ido Pl Rx.'irnr>ri lnr· .• c¡J ri;>"l:ir::!onado •. -.on la moles1·ia principal, se -

mundo legal actual ) por su propio bien. Primero, se toma la lengua con una g~ 

sa de 5 x 5 cm y se la estira para examinar su ~uperf icie ventral primero de ~ 

un lado y luego del otro; a continuaci6n, con un espejo bucal préviamente enti 

biado se observan las porciones superior, Jater.11 y posterior de la lengua, 

las fauces y la nasofaringe. Una vez examinados la lengua y Ja g~rganta, se 

palpa el piso de la 'boca con el índice de una rn.1no dentro de ]¿¡boca y el índi 

otra fuera de la minuciosamente Jos tejidos blandos • 
• . . - ''. ---,.,. _,. -· - ,_ ,.,.J - ""' .t:. e. .... -.i... ~,. , ___ - ""-~ ....... _____ ._., -···-- ............. -.-~--- .-... ;,,, .•. ~ .... 

·en·· r,ir..i~~·d· ·qe .: ·1~·,·;t·;t:u·-~ ~-:;r·l ·· ·.t.~.t~.'-:1-~.--.·._·y::-" t..:\.l_J!~c·:~·':'·.::·".:~·;:-
- - ----.. -- - ··•·· -:'.--- ""'C'O:,·?é':-': __ , "'"""' 

... ' : ,. '. 

· 10s rfJl<los glngi vafes:''Conc-"c:'ºé' 
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PERCUSION Y PALPACION 

La percusi6n y la palpación es el paso siguiente o casi parte integrante del~-

carla apenas, con suavidad, y no golpearlo con un instrumento. Cierto grado de 

molestia exige la percusión suave del diente afectado con la uña, con la cual

se golpetea el borde incisa] o la punta cuspídea. 
~ 

La percusi6n verdadera de dientes asinlom&ticos se hace con el mango del espe-

jo bucal, pero ~ste no se usar& nunca si el pdcicnle tiene un absceso apical 

agudo o una periodontitis apical aguda. La percusi6n con el mango del espejo -

cor.tr.:i 1::: ~uperflc!e or~lusel ~•qeorfr' nn1donar pequeños tipos de diferencias en-

El examinador puede detectar diferencias en el sonido suscitado por la percu-

sión. El diente con un quiste apical o una periodontitis apical supurativ~ su~ 

le sonar "apagado" a la percusión. Los dientes normales con vitalidad emiten-· 

·un sorddo 11vihr;mtc11 más agudo. Los dientes superiores cuyas rafees están afe'c 

tados por la sinusitis maxilar también emiten un sonido 11opagado
11

• 

se realiza simultáneamente con la percusión. La zon<:J apical del -

pa .. f i i~mement.e c.:c;in le¡ yema_ 
........ . . -·---··· -- .. - .. .,_ -··· ' . 

llclad, asociad.os con inflamación aguda o pÚdida 

ados mediante la. paJpadón . 

. e~i'lrn~rt pof.percosión y. palpación han d.e s·.ér án~tados 
~--~/t:~:\:.~~i:t:_¡~~·~~-b~~-~:~.d;>º·~·c:!_,;e __ ·f._tb:S.::·· fíl~d_.E~~1Qc;-_:;-.~~0t?:'t_~.xJ·ª-~-~~~~ª~,i~Y-~~.:r~-7~~~;~:: 

cuál ~s eÍdlente afe~tado deben c~rnenzara mat~ria \ i -
s l 
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radiogrifica es una sombra, y que tiene las cualidades esquivas de toda sombra. 

Primero y principal 
1 

es una representaci6n bidimen~ional de una estructura tri 

dimensional. Adem~s, como toda sombra, ~ueJc ser d~m~~l~da cl~re 0 dema5i~<ln -

obscura, demasiado corta o demasiado larga. 

I NTERPRETAC ION 

El radiólogo m&s experto se hallari en gran de~ventaja al tratar de obtener in 

form~ci6n valiosa de una pelfcula que no fue adecuadamente colocada, expuesta 

y revelada. Y, recíprocamente la película de mejor calidad ser~ de valor limi

tado si la interpretación que se hace de ella es inadecuada. En síntesis, la 

interpretación radiográfica debe hacerse de 1n;inera organízada, sistemclLil.él para 

El trayecto del espacio negro del 1 igamento periodontal revela el número, el -

tamaño y la forma de las raíces y su yuxtaposici6n. Al observar. las raíces 1 d~ 
bemos mirar si hay lesiones periapicales y defectos radiculares como anomalías 

fractu;as y resorcl6n externa. Conj untarnente, se observar .:.i t: 1 núrr;cro, 
1 .... ·,..., .... _ 
,u .......... . 

vatura, el tamaño y la forma de. todos los conductos y las cámaras, así como la 

de resorci6n interna, n6dulos pulpares, clasificaci6n lineal y apices 
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apicales. La muerte de la pulpa de un diente en formaci5n, en el cual la pulpa 

fue destrufda por un accidente traum&tico, se manifiesta con claridad porque -

la raíz cesa su desarrollo. 

A diferencia de la pulpagia aguda o necrosis, la inflamaci6n pulpar crónica --

puede ser diagnosticada con frecuencia gracias a los cambios radiográficos vi~ 

tos en el interior del diente. Es frecuente que en la infiamación pulpar' (Jón.!_ 

ca haya nódulos pulpares o grava pulpar. Esto no significa, por cierto, que t~ 

dos los clie11lt::S cun nódulo; pu1puíc::.·tc:ig.Jn pL!lpit!s cr6n!c~j y:=i quP. éstos taP-

bién son frecuentes en ciienLes aµc1rer1i.e11ie11í_t: ,,.~,¡~·¡;;:¿:;;::; 1-•--•-~ C1n amh~rnn~ 
t lt L\..I'.- '-'-"...t • - • •• .._.,.,_....., • .;;>-

la pulpa con inflamación crónica suele producir no sólo calcificaciones, síno

tambien zonas de resorción interna. 

La resorción interna suele verse de~;pués de una lesión traumática. La resorción 

i.nterna idiopática puede ser "pesc<Hla 11 en la radiografía. Radiográficamente, -

la diferencia entre resorci6n interna y externa es bastante simple. Ante todo, 

la Jesi6n de la resorci6n interna tiene bordes lisos netos perfectamente defi

sim~trica. Otro signo diagn6stico es-

fatal para el futuro del Ciente, ya 

un ~stado irreparabl.e. ·.',, 

radfog'rafica .. del diente se p'uedeq ... <: 
1; .,. . 

dl~gn6s~!cos valiosos para determinar -

afe-tado por una pul pagia. Las carie$· 
. ...... .. '. sugerid() el dÍaQn6sti¿¿, 
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LESIONES EXTERNAS AL DlEN·r~, Vl~iHLES CN RADIOGRAFIAS. 

En casos de pulpagia incipiente o moderada no esperemos ver lesiones periapic~ 

les; sin embargo, puede haber un en~,ancl1<-,rni.~nto del espacio periodontal en la

pulpagia avanzada. Este espacio se agranda a medida que la inflamaci6n se ex--

tiende desde la pulpa hacia ~1 pPrifipice, y el diente es expulsado de su alveo 

lo por la tumefacción inflomJtoric1. 

La lesión periapica! asociadacon u!1 troumatisino oclusal put:de ser tornada, equi_ 

vocadamente. por una lesión de origen pulpar. 

pueden ser confundidos con las alteraciones de la pulpitis avanzada. 

El mismo ensanchamiento del espacio periodontal aparece en otras dos lesiones

agudas: la periodontitis apical aguda y el absceso apical agudo. 

En 1 ugar de una lesión de:.;calcificanie, •.u111u :3erfa 

rno radicular de un diente con pulpitís i::r6nica aparece a menudo una lesión ra

osteitis condensante. 

resorción .. rad i cu.lar .ex te rn_a. 

J·ed6n.son irr.e9ulart:.>s, y ;iparece en 

~travi~sa la lesi6n 
- ---·----

&pice~ el ~iénte puede aparecer acortado, . ; 

los di.entes sometidos a mov'imiento ortodóntico, 

en'form~ oblícua o.prese~taraspecto 
·; :· . :- . : ' ,._ - . . . ·- .. . · .. 

DE LA 

una zona radiolGcida~ cuyo~ 

tilmañode 
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per!odontitis· apical crónica, de la del Quiste apicai,. A veces el qui~Le puede 

ser m&s circunscrito y tener un pcrín~Lro 6seo m&s denso. Tambi6n suele despl~ 

zar las raíces que Jo rodean. 

La im&gen radiogr5fica de la periodontitis apical supurativa es la de una le-
-~, 

si6n irregular m&s grande y m&s difusa. 

IMPORTANCIA DE LA RADIOGRAFÍA PREOPERATORIA . 
. • 

r~rh~ ~cr estudiada con 

no sólo corno au;dli<H del diagnóstico, sino como 11 proyecto 111 
para el plan 

de tratamiento. Ante todo, el t¿;rnailo y la forma de lo c5mara pulpar así corno -

la dirección y la angulación de los conductos al salir de la c&mara son datbs-

También permiten ver obstrucciones como los nódulos pulpares. 

La inclinación de las raíces dentarias hacia llh:sial y distal aparece en las ra 

no deformar 

·fracturados .así.to ,: 

:Y 

·.nt:· coNrROL.}DuRAf\l'rE<E.~.: TRAT.C\~rrttM+(wr.~ 
'." :·._' :~' ,· ·: ·' :, '; :: ; .. :i . > ... ~, :"~~~· 
,~:'_~~~:~·:~· ,; .. , ·,-~·::~ .. -·:.:;,.-~} 

ato p~drá 2 : 

trabajo en el d~ente durante el traLamiento -
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pulpa retrafrl~, i~~ pAlfculas confírmatorías del avance de la fresa colocada -

índicar&n como ~sta progresa hacía Ja entrada di~Lante del conducto pulpar. 

La película de confirmacíón de la conductomctría es la película que más valor

tiene despu~s de la preoperatoria. Una vez hecha la conductometría e inlciada

la instrumentaci6n del conducto, el operador no debe vacilar en tomar radiogr~ 

fías de control inmediato si tiene alguna duc1a sobre el avance de los instru -

mentas. Mediante las radiografías de control se han evitado muchas perforacio_ 

nes y se descubrieron muchas anomalías de la anatomía de los conductos . . 
La radiografía de confirmaci6n del cono de prueba tiene dos finalidades impo~ 

tantes. PrimRrn, confirma la prueba visual y el qrado d~l ajuste del ccino d~ ~

obturaci6n primario. Segundo, nos brinda la Gltima oportunidad de apreciar el

avance de los instrumentos. 

La radiografía confirmatoria final es la que se Loma una vez concluída la obtu. 

·ración del· con<luc-t0~ DPhr~ tomar-~~e antes de colocar una restiJuración de coronal 

por si haya que hacer alguna correci6n en la obturaci6n del conducto . 

.. nJ: . Ct:lNTQ(lL.;:-0. .... n.lS;TAJ'.Jr: I A~-~ . .: 
~-- -·- .. -· __ ._ ... ____ ..,, ... ______ .. _ _._, ____ , __ :,~:-~·"·•'· 

·----

... --~-~-o.---~' ·- ., "-.,. , .. ;'.: .. ""'',);:.; 
-=------:-----·--=----:-"-::-:~v 
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duda la· vitalidad de un canino superior, por ejemplo, e1 mejor testigo ser& el 

can¡no normal del lado opuesto. Siempre, el mejor dient~ testigo es el diente

contralateral normal. A falta de ello, es razonable escoger como testigo un dl 

ente semejant~ en el arco opuesto. Sin embargo, es necesario probar los dientes 

adyacentes o cercanos al afectado, especialmente si el factor etio16gico es un· 

traumatismo., 

Esto se aplica a las pruebas t~rmicas, pero particularmente a las el~ctricas~ 

tralateral o del max¡Jar opuesto, y 3) los dos. dientes vecinos. 

PRUEBA ELECTRICA DE LA VITALIDAD PULPAR 

Los puJp6metros elfctricos miden la reacci6n nerviosa sensitiva a una corriente 

debe pasar pbr una capa de esmalte resiste~te. 



13 

..... 

signos pe reacción en la medida del reóstato hasta que se alcancen los números

más altos. La pulpa necrótica da una reacci6n totalmente negativa a la prueba -

pulpar, es decir, la descarga total de corriente no provoca reacción en el pacl 

ente. En esta aplicación, el probador pulpor demuestra su m<wor valor ya que es 

tablece la presencia o ausencia de muerte pulpar. 

En el mercado hay actualmente cinco o seis pulpórnetros eléctricos, incluyendo -

dos aparát:os portátiles con pilas de mercurio. Los otros se ench~fan en la cor-

¡·ie11Le Jt: 110 voltios. 

PRECAUCIONES AL UTILIZAR EL PROBADOR PULPAR, 

Se sugirió que el empleo de probadores pulpares eléctricos en pacientes c¡ue 11~ 

y_an rnarcapaso permanente estaba contraindicado. También se advierte sobre el p~ 

ligro del empleo de aparatos como desensibi l izadorei o unidades electroquirurgi 
- ·-

producij escapes desconocidos de corriente, como sucedi6 ante_ 

pulpare~. Se han hecho experimentos para~-

•df ~ ú?'[ffr~h a:cia-f':.· E;·re~tf i co~~· ifü::'tr~-;~rfü:~l~::fcéfi~ 
se 
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al paciente que indique en que momt:nio e;;.:;perimcnta l;:; primer;:; ::;cn::;.icíón, ::.e-

anotan los valores registrados para cada paciente sometido a la prueba. 

Si es imprescindible examinar con el probador pul par eléctrico un diente que - · 

leva una corona completa de oro o porcelana, se recurre a la siguiente técnica: 

se talla una cavidad perforando el material de restauraci6n hasta llegar a la -

dentina. 

Al perforar una corona de porcelana con punta de diamante se tendr5 cuidado para 

no fracturar la corona. A veces, la acci6n de la fresa provoca una reacci6n po

_~i~iv~, y entonces no se precisa el probador pulpar. Si es necesario hacer la -

prueba, se inLrociuce e11 la ..:.c.;·v·idad üío 
.... : .. · :--... ~ . .:-. 
._..,~ ........ t" .... 

de pasta apoyándolo sobre la d~ntin.::i. Se tendrá cuidéldo de no tocar la restaura 

ción rnetálica. El instrumento se sostiene un trozo aislante de diq,ue de caucho. 

A continuación se toca el instrumento con el electrodo correspondiente a la pi~ 

za dentaria, y se acciona cuidadosamente ei reóstato. La respúesta de una ¡;ul¡:>a 

~on:vita1idad aparece casi irnnedíatamente cuando se esti en contacto to~ la den 

esmalte que es lo habitual. 
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etilo por un aerosol Fluori-Methane ( Fluori-Methane Spray ) que viene en un -

frasco rociador semejante al de cloruro de etilo, pero no es peligroso. . .... 
El cal0r, ;;irl ic;irln rnn gutapercha caliente. 1111unK:ante1

', sobre la superficie hú

meda del diente, también da una respuc::sla positiva, péfrticul<:irrnente si la pulpa 

est& hipersensible o inflamada. 

Tanto el calor como el frio desencadenan una reacci6n el pulpas hipersensibles

º hiperémicas. Sin embargo, eP:frio tiene mayor capacidad para originar una 

reacci6n que el calor. La aplicaci6n de las barritas de hielo o del cloruro de 

etilo sobre la superficie vestibular suele causar una reacci6n que dura lo que

dura el contacto. A veces un chorro de agua helada es un estímulo mejor. La gu

tapercha caliente dc::he ser retirada.en cuanlo se percibe la 11JuiesLid p<1ra no -

oriqinar una lesión pulpar. /\quí u1mbién, cuundo hay veni¿;d\~ré1 l11peremia o hipe_r: 

sensibilidad, la sensaci6n va desapareciendo al retirarse el estímulo. Esto no 

es así cuando hay pulpagia, ya que el dolor continúo una vez eliminado el estí-

mulo. 

Los esdmulos térmicos son especial11H;!ni.1:: ;;:fit...é:tCt::S p.:;r«; sabe:--:.: h~y ¡nf12rnac!D!l 

pulpar, o sea, para establecer cuál es el diente cu11·pulpagia aguda. La pulpa -

c;on pulpagia moderada es hipersensible al frío, esto es, el frío desencadena e.l 

~::!d'.:'.:::.:-::,rl~}.Q!"::::,.nl:!.ln~r-~ ... lln ... ,wiua.aue tibio.sue.le aliviar el dolor. Esta misma pulpapuede - .. 

~BA7~~0·~~'.:f·~;~:~f;·~~!;=.¿:i~~.~-1-~:t¡~=,,,e.·{i[~:·.~.: 1~:.1~;·¡:::~.:fé.. ct; ~ ;; !~ :"<~"r:e~·..s ~~- ~~F ·t~ i\_ • 1~rórl~;;~'~--.1~g:~~fi4~ 
· -- .- -- · - .;;1' · _ - - J- · • ···• "' • - · '·· ·-~'-'"'" ~·· o-;+:c~-• 

~;,~~~1~í157~~~1~!~~t~:t~rr~m:r:;:!:~1:;:d:~~~~,:::~~º~~:·;:~~(~~~~1~1!~i 
fi )J~f ,1t~~~~~~'~;\'; u O P~ eje n te con Pul pag i a aguda de ;e tener 'gua he 1 ad a . "a roa nb('. . · 

~~'"··· ,.. . ~?r~~:~~~u.fsi_to_produci99,por el:calor. . . ,·/'>Lt·;.1~::· 

~~~~~t~~l~~~!1dj.j}zJl:k~~;~-~~:" .. ~:~::~~~ ¡~-~~~::~:: :¡;~:i\t:. 
1

.~f ;;;~i~~)~ 
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te debe sentir dolor. Pocas son las pulpas con vitalidad en las cuales se puede 

penetrar sin que se advierta el acercamiento de la fresa. . ... 
Otro uso de la cavidad de prueba se rctierc a dientes con coronas curnpieict~ qui:: 

no pueden ser examinadas con el prob0dor pulpar eléctrico y no reaccionan a los 

estfmulos térmicos. El tallado cuidadoso a través de la corona, hasta la denti-• 
na, revelará el estado de lé1 vitalidad pulpar. Si se comprueba que la pulpa es 

sana y tiene vitalidad, la minGscula cavidad de prueba se obtura coh oro de ho-

jas, amalgama o silicato. 

PRUEBA POR ANESTES I ,r,,, 

Este procedimiPntn ~irve para ident~ficar el diente con pulpa inflamada y dolo-

diente cercano. Una vez agotados todos los proceciirnicntus Je p1ueLa, el exarn¡na 

dar pua<ie no haber l 1egcido a saber cui'il es c1 diente que duele en realidad, ya-

que el dolor puede irradiarse a una zona extensa. En este caso,· se anestesia-~ 

primero el diente que se cree es la fuente más lógica del dolor. Si la :'.uposi-.:. 

cióí1 resulta correcta, el dolor, tanto prim,;;rio como irradiado, se aiiviará. Si 

anestesiamos prir:1ero la zona de dolor referici0, sólo se aliviará esta zona y el 

serg estimulado. 



TRANSILUMINACION 

Es de escaso valor excepto en la detección de fracturct~ coronarias, y 

ber§ considerarse como substitutivo del examen radiográfito. 

PRUEBAS NEUROLOGICAS 

17 

,,_• .. 
' nt.u1cc: u::_-

Una manera simple de medir la funci6n neurológica es aplicar un -r· 

trozo de algodón y hacer una ¡Ju11clón con uno .::guja hipodérmica es-

téril. Esto se empleará cuando se sospecha 4ue hay anestesia perm~ 

mente, parestesia o tr~~tornos neu~o16gicos que afectan la distrib~ci6n sensl-

BIOPSIA 

La biopsia debe ser el elemento diagnóstic? rnás importante cuando el diagnósti

. c0 d~fArencial incluye una neoplasia~ 

ANALISIS DE LABORATORIO 
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CAPITULO 

PATOLOGIA PULPAR 

La pulpa dental es un tej~do conectivo delicado intercalado con minGsculos vasos 

sanguíneos, linfáticos, nervios rnielini?ados y éimielinizados y células conecti

vas indiferenciadas. Como otros tejidos corwctivos del organismo, reacciona a -

la infecci6n bacteriana o a otros estimulas mediante la inflamaci6n. 

Sin embargo, ciertas características andLvííiÍcas de c:.;t.::: tejido i::nnN:tivo espe.--

cializado tienden a alterar 
tejido pulpar dentro de las p.:;redcs calcificadas de dentina impide el agrandá

miento exagerado del tejido que hay en la', fases hipcrérnica y edernatosa de la 

inflamación en otros tejidos. 
que irrigan el tejido pulpar deban entrar 

;~ E1 hecho de r¡11r> lo,, vasos sanguíneos 

en el diente por el pequer10 orificio 3piu11 impide que haya un abundante aporte 

colateral a la parte inflamada. 

?uLrüits 'REvf.J•s i li1:t:

P~L r 111 S AGJ()~ = . . -

cono consecuencia de 

.... 
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CARACTERISTICAS CLINlCA -

Un diente con pulpitís focal es sensible a los cambios t6rmicos, en particular 

al frío. La apl icaci6n de hielo o líquidos fries a los dientes genera dolor, -

que desaparece al retirar el irritante t~rmico o al restaurarse la temperatura 

normal, tambi~n reaccionan a la estimulaci6n con el probador pulpar el~ctrico-

accionado a baja corriente. 
los dientes así afect<idos suelen presentar c;-,ries profundas, restauraciones me 

.tálicas grandes o rcsli:1uraciones cor'i mfirgcnes deJ-ectuo~~os. 

CARACTER I STI C AS H l STOLOG I CAS 

la pulpitis se car-acteriza, microscópicamcnte, por la dilatación de los vasos

pulpares. El líquido de edema se puede acumular debido a la lesi6n en las par~ 
~es capilares, que permite la cxtravasaci6n de yl6bul0s rojos o cierta diap§d~ 

de los leucocitos.· 

revei:s i ble sí empfo que el 
: - ' • -- ·: • ' ~ ·: •">• ·:·: --

_ :~:~~,~~-ª_: PO r. 1 o tanto,;.._ , 
cai-ies'-:o reemp1<;Nr· . ::c;.c::~d~f~~;~~·;-~=¡~~~L 

'>;•" 
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no pocas veces al rededor de una de fo et uosa en torno de 'la cu a 1 había 
11 

caries 

recidivante 11 • {\Ún en sus fases prirnitiV<JS en que la reacción afreta s6lo una 

porción de la pulpa, que por io g"neral ec, una ;;nn.:i que está Ífl!T•ediat·¿inwnte d~ 

bajo de la caries, los cambios t~rmicos y en especial el hielo o bebidas frías 

generan un dolor re13tivt..:n~'::"nte irití~n<...n. 

Es caracterí~Lico que t:stc dolor persista aún h;,1<;t;1 ck:.spués que el estímulo -

t~rmico ha desaparecido o se ha retirado, porque la mayoría de los pacientes -

.c0n ~11;¡](~uier LiDo de pulpítis prcc,e1~t&1 un gran numcnto de la ~ensibilidiid al 

ca 1 o r y a i í 1 í u, 

intrapulpar, el dolor puede: Lornar5t:: rni.is intenso, de'.:,crito e.orno de tipo lanci

nante. Puede ser conLÍnuo y su intensidad <Jurn,::ntar ct«:;r1du él p<;c,ientc cé;tá 

'La aplicación de c;¡lor puede uius¡1r una E:xacerbnción aguda del (1olor. El dient:e 

rpobador eléctrico de L·> vi tal idaci pulpar, lo··

r_ s.ens iJü.1.i da~· .... 

por 

es scirdo y puls5tl l, pero el diente sigue 

lnte11s;:i se: encuentri' rnuy·molesto 

s~nti}~~ aprens-i vo 
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

La pulpitis aguda incipiente se caracteriza por la continua dilatación vascular 

vista en la pul pi tis reversible focal, acompañada por la acumulaci6n de liqul 

do de edema en el tcj ido conect'ivo que circunda los pequeños vasos sanguíneos. 

Pronto es posibl'e encunlrcii" ~ji-a1-,des acurnul;:icioncs de leucr.>citns, especialmente 

debajo de una zona de penetración de las ._aries. !lasta en este periodo puede

h3ber destrucri6n y formaci6n de un pequeño absceso, conocido como absceso pul 

par~ que ca~t:cne pus que n~r~ ~p 1~ destrucci6n de leucocitos y baclerias así 

como la digestión de tejidos. Es miis (a(_¡_¡¡)¡t- '-!i.ie iGs ;:;b:,;:~::(:S s-::: fc·:::-.e:: r:::-:n 

do la entrada Je la pulpa es pequef13 y 110 hya drenaje. 

En algunos casos, el proceso inflamatorio <osudo se difunde en un lapso de alg~ 
nos días, hasta abarcar gran parte de la pulpa de mnncra que los leucocitos --

neutr6fi los llenen la pulpa. 
Si la pulpa ~st5 cerrada, se genera una ap1~~iable presi6n, y la totalidad del 

una desintegraci6n bastante r&pida. Pueden formarse 

--"E¿;-~~S~9~<~--~(~ ?~~~::: G 1-tJ _:~0 ,::.:~tí!~~ _--!_;~~: .. ·P~.1 __ 1 __ ~~~:-~--
pü i pi i:-i s-

·- a9 u<l~'·~~e af~'.¿G' so:Io' Ü~fa: 
revelan que 1~ pulpoto~ta 

colocacidn de un mater¡al blando como el 

Ja sobrevivencia del 
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conductos radicuL:11es pued;,n ser c::;tcrlliz2cl0s. (11;;inrln c;f' abre la pulpa pafa-

evacuar la pus, suele esc~par una gota de un líquido amarillento, y cuando la 

operación se lleva a cabo sin anestesia, el paciente experimenta inmediato ali 

vio al dolor. 

PULPITIS CRONICA 

La forma crónica puede, a veces, 6riginarse en una pulpitis aguda previa cuya

actividad eAtró en latencia, pero es m§s frecuente que sea una lesión de tipo-

.. -:r6r:!¡;:0 dPr-de el comienzo. 

preciablcrnente 1nás leves que los de la forma aguda. 

La pulpitis crónica también se c'lasifica en abierta y cerrada, pero, como en,.. 

la aguda, la cl<Jsificación es artificial. 

CU l~ I CAS 

'.·.·, :'.:· ,, 

fapülpitis crónica se.caracteriz,apor lo Infiltración de cantidades variables 

'~é~l~li{a~3~Qf.\(}DHC:lear.~s 1 i nfoc i tos y p Lasm;;ic i tos 1 

'·- ·_, - ~- -- - --

'. 

1 i) i nfecC:i.ón m~d iahte el dep§~.Lt9,)~:~ 
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Por lo tanto, una pulpa con absceso puede entrar en late,ncia y ser rodeada por 

una pared de tejido conectivo. Casi siempre, la pulpa termina por ser afectada 

en su totalidad por el proceso de inflamación crónica, si bien esto.puede tomar 

mucho tiempo y presentar pocos síntomas apreciables. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO 

El tratamiento no difiere 111ucii0 d.::1 C'io la pulp:tis 2gud2. 

La integridad del tejido puípar tarde o tei11p1ctriv ;:,.:; picrd<:: y::;:: :-equ!ere eLtr;:i 

tamiento endodóntico o la extracción del diente. 

PULPITIS HIPERPLASTICA CRONICA, 
(POUPO PULPAR) 

crónica no es tomGn y ocurre como una ~esi6n cr6nita

fase crónica de una pulpitis aguda cróni~a. 

grandes·~ a~i¿rtas . 

. rojo o rosado de 

· c!éi,J~ caí/idad; \como· ef · 
,J?;t:_el~}'.jvan,l~ute ins~nslbte .a .. 

·-'"-;- -:--:--·-- '-.'· -·:· ., -.. ,. --- -··~: ~· ' -- . 

segGo el grado de i~rigaci6n 
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licadas fibras conectivas intercaladas con cantidades variables de pequeños ca 

pilares. El infiltrado celular inflamatorio es común, principalmente linfocitos 

y plasmocitos a veces junto con leucocitos pol imoi-fonucleares. A veces, la pr9_ 

lkferaci6n de fibroblastos y c~lulas endoteliales es prominente. 

Es preciso apreciar que la reacci6n del tejido es una hiperplasia inflamatoria 

y no difiere de la de cualquier otro sector de la cavidad bucal asr como ·de o-

trai zonas del organismo. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO 

La pulpitis hiperplistica crónica puede persistir como tal por muchos meses o

hasta varios años. La lesjón no es reversible y puede ser tratada·por extraccl... 

6n·dcl diente o por 1~ axtirpací6n de la pulpa. 

LA PULPA 

ª. ~ s 1:~'-Té5Y6~ ~" crerinri: ~, : _. ::; 
.. 5tjiiernfa', ·con '1nf&cit-±_:·_ :~.:~:.;;.~;"' 

por .? ~~C'i a rTii~-

po r cualquier 

~--' .': -~,_ ;:- ---~··, -. ··º · .. ' 

pulpopat1a 

-~--~-~~-~J.~ ~-~h·~~Y/:~::'.-: __ ,_-_,_~~-': 
-·-- ·--!''"""'~·:<·-> 

alguna razón inexplicable, se produce una -

La pulpa sin vitalidad conserva sus caracte 

Es ta 
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C A P I T U L O I I I . 

P A T O L O G I A P E R I A P I C A L 

,· 'if' 
Una vez establecida la infección en la pulpa, el avance del proceso sólo pue-

de tomar una direcci6n, a trav~s de los conductos radiculares y hacia la zona

periapical. Aquí se producen una cantidad de reacciones tisulares según una v~ 

riedad de circunst~ncias, 

"'Es importante tener en cuenta que estas lesiones periapicaie:, 110 rt:pí'85eíitaii -

entidades individuales y distintas, sino m5s bi~n hay una transformación sutil 

de un tipo de lesión a otro. 

* GRANULOMA PER!APICAL 

(PERIODONTITIS PERlAPICAL} 

.¡, QU 1 STE PER 1 ODONTAL AP 1 CAL 

(QUISTE RADICULAR) 



P A T O L O G I A 

GRANULOMA PERIAPICAL 
(PERIODONTITIS PERIAPICAL) 

Esta afección es una de ias secuela~ "' ¡nas 

26 

PERIAPJC/\L 

comunes de ]J pu1pitls. Esencialmente 

es una masa local izada de tejido de granulación formaJo como reacción a la en-

formcdJd. 
; 

rnrn11n nr..rn 
.._ .............. 7 ,-- .• 

no si P.mp :·e, en dirección apical. La 
.. 

presencia de conductos radiculares lateraies o accesor¡05 que se abran en ~as

earas laterales de la raiz a cualquier nivel es una desviaci6n anatómica bien

conocida por la cual se puede extender la infección. Esto daría lugilr a un gr~ 

nuloma 11 lateral 11 o una lesión inflan1¿¡toria relacionada. 

CLINICAS 
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eta radiolucidez es una lesión bien circunscrita 1 definít:ivamentc demi::fCadc; del 

hueso circundante. En estos casos, puede haber una lfnea' delgada o zon9 radio

paca de hueso esclerótico alrededor de la lesión. 
Otras veces, la periferia de los granulomas aparece en 1as radiografías como -

una fusión difusa de la zona tadiolúcida con el hueso circundante. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

El granuloma perlaplcal que ~e gener~~c0mn proceso crónico desde el comienzo y 

no pasa una fase aguda empieza como una hipere111ia y .::dc>tt<: del 1ig:::ment0 r~dor-· · 

dontal con infiltración de células inflamatorias crónicas, principalmente lin~ 
focitos y plasmocitos. la inflamación y mayor vascularización local induce la 

resorción del hueso de soporte adyacente a esta zona. En ocasion~s, hay resor-

ción microscópica o hasta macroscópica del ápice radicular, pe10 t:5tO iiG e:; co 

mún. 

de infección bacteria~~ y -

formación de u_na caries. 

coividad p¡-)tó+é5iirca t~pi.zaC 
.: ,· · .. ·. :.·,.: .. _,_' .' ...... ·.·~. -
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PATOGENIA 

Este tipo de quiste periodontal presenta una luz que, casi invariablemente, es 

ti cubierta por epitelio escamoso estratificado, en tanto que 1~ pared est¡ 

compuesta de tejido conectivo condensado. Si bien se s~be que el estímulo para 

la proliferaci6n del epitelio del quiste periodontal ·es la inflamaci6n del gr~ 
nulom~ periapical, no se sabe raz6n por la cual no todos los granulomas se 

-·. ,,.. ···--~-------- .-..-. ,.....,:e+-nc: . tran!:> t .. u1 iui;:at• v•• ....... , ~ ... -- . 

CARACTERISTICAS CLiNICAS 

La mayor parte de los quistes periodontales apicales son asintom&tic6s y no dan 

indicios evidentes de su presencia. Es raro que ei diente t:sté dol icndc e 
sen -

sibl~ a la percusi6n. Este tipo de quiste muy pocas veces tiene u~ tamano tal 

menos todavía que produica la expans16n de las liminas -

una les¡ Ói1 yu.:, ¡-;:;p r'0s;:nfa !.!!'l 

en p~riodc:s,prol.on~adQS ': 

. " -. . ·-·-··· .,: .... :: ... ::. -_- .::... .. :,.':.~ :· 

cr6n,ica o_rigi.n'ada .en -.~n- gran\.f.loma 

gr-anuloma en niz6n de su mayor 
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CARACTERISTTCAS HISTOLOGICAS 

El epitelio que tapiza el quiste periodontal apical suele ser de tipo escamoso 

.estratificado. La única excepción a esto son las lesiones periapicales rarás -

de dientes. superiores que ~fcctan al seno maxilar. Algunas veces, el quiste -

puede estar revestido de epitel lo cil~drico ciliado pseudoestratificado o de -

tipo respiratorio. 
E1 q:.:!!:te peri0<lont;ll apical es histoiógicamente idéntico al granuloma periap_!... 

de la cavidad ~ 
c~l, del que en rea1idod 

revestida de epitelio. 

J1::riva, con 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO 

El .tratamiento de este tipo de quiste es similar al del granu.1oma apical. Se -'• . 
diente .afectado y se curetea minuciosamente e1 tejido p~riapical. En 

el tratamiento endodóntico con aplcect6 '· .· 
• --~ _.· ' ••••e • ,. ' :·~~~-·~ ~ .... ·:: ':.· ~-• ·: .. :_ ~ ' : ~::• :v:.,: ~:--'~ • •~·~:._~: ,: :_:: ~-·~:.n:~ .:::· ~~':'.:-:'.·'.~·::.::::: ~::: ::,=·:_·:, .. ·:: .::·::~::.:?~;..~/~~~ 

un quiste residual al cabo de alguno:; · ,, 
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ABSCESO PERIAPICAL 
(ABSCESO DENTOALVEOLAR; ABSCESO ALVEOLAR), 

Es un proceso supurativo agudo o crónico de la zona periapical dental. Suele -

ser producto de una infección a causa de una caries ~ infección pulpar, pero

tarnbién aparece después de un traumatismo dental que ocasiona la necrosis pui_:_ 

par; asi mismo, se origina por 1a irritación de tejidos periapicales por la 

manJpulac¡6n mec&nica o por dµl lcac¡6n de 3ub~t~nc!~s qufm!cas durantP prncedl 
• ·-··-·- ~mi en tos e·ridcidónt i cos· .. 

Este absceso puede originarse directamente como una periodontitis apical aguda 

·a continuación de una pulpitis aguda, pero es m&s comGn que se forme en una zo 

na de infección crónica, como el granuloma periapical. 

CLINICAS 

agudo presenta las caracterís tlcas de una inflamación 

··Ex=.~~T~~~f~::81J~I~· y~ e~_~:ii:: ~a3~i:~.:·i::-:xt::r:uf~v, ~·T 
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CARACTER!STICAS HISTOLOGICAS 

La zona de supuración se compone principalmente de una zona central de leucoci_ 

,)¡- tos polimorfonucleares en desintegración rodeados de leucocitos viables y alg!!_: 

•• " ºt 11 dºl ... ~ rl 1 ... d 1 l" t • d nos 11.J11oc¡-os. 11ay ¡ ;:i._;:ic1on ~e os vasrii; sangutneos e 1gamen o perio on~ 

tal y espacios medulares adyacentes. 

·· -TO 11 T n. •• T e: f•ITf\ 
. 1 ... ,.,1 f"\l'IJ. l-l't 1 V Y PR0!1!0ST!CO " 

El tratamiento es el de cualquier absceso; hay que establecer su drenaje. Esto 

se realiza mediante la apertura de la c&mara pulpar o la extracción del diente. 

A veces, es posible conservar la pieza y realizar el tratamiento endodóntico -

es factible esterilizar ia lesi6n. 
no es tratado, puede llevar a complicaciones graves por extensión de la in 

incluyen OSTEOMIELITIS, CELULITIS y BACTEREMIA; y formación de-
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Una infecdón periapical (habitualmente un absceso), sí es en especial virulen 

ta y no fue' aislada, llega a extenderse espontáneamente a todo el hueso. En -

otras ocasiones, una afección periapical crónica, como el granuloma o hasta el 

quiste aislado, es capaz de experimentar una exacerbación o se perturba quirD~ 
gicamente sin establecer y mantener el drenaje. 

~ARACTERISTICAS CLINICAS 
generada por ¡ rífec .. 

.... Las características clínicas de esta forma de Osteomie1 itis 

ciu111:::S deíit.-..1:::::; so:: 1as mir.mas que !as enc?ntradas después de Infeccione::. d.:obl~ 
das a una fractura del maxilar, una herida de bala o hasta Ja extensión hemat6 

gena. 
aguda o subaguda áfecta al maxilar o la mandíbula, En el·maxilar per

rnariece bast~hte bl~n la localizada la znna de la infección inicial. En la man 

dfbu]a, la lesión ósea tiende a ser m5 difusa y extendida . 

.. ,,_., 1~ ~~La enfermedad puede ·presentarse a cualquier edad. Hay una forma particular d~ 

~l!~~~~~1~:=t~~~:~~~¿:::::1::::~::·~~;:::~~a:~~:F~:~~~~:~!~!,~~~~,:~c:± 
~\~~E•',!,;~;ILC?E~,~~~c~T~~t~'.~::.":.~:c_·~_,_._ ,-::,'"'-~- --'~~;:e,-:"". -- -- ·· - "".----'"'--'-: .. :~: 

.. adüFto>atac~.idc?aec]J"Sleómfe'lfti 5.'supurátlva·:aguda ... 5ien.te. 
'~ ·--::",', ·.<:,: ;: :.'~ ,._.'"' '. ~:: "-:· .. , .. -::' ... -. . ) . : .\• -.-:-- ·. . ' . ·: '• . ' ' .. - ... . - . . ; 

d/,(c'p_Í:~!,i~nta:E:JeY~Cióri de la· temperatura ·con iiílfadenopotía te9io11al. 
~~~;<_:~i·:·'.:;_;::·-~;-~>L,·:,:::·_: _;: .. ·:}::._,.-·;·_,-:.::-:·;:.;>_::~·(·:_:: ;.~-- ·,_~ · .. ·, ··:., · .. ·. 6de l'eucoc,i tos¡slie.le estar elevada. Los d_i entes dé la 

3i~i;t;1if t~Jt~~~~~~¡~;~~~~~~~:;iit~~i~![,ttt~~~~tt~tt?~~:¡~i/ 
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

los espacios medulares están ocupados por un exudado inflamatorio que puede o

n6 haberse transformado en pus. las c~lulas ínflamatorias son principalmente,

leucocitos pol imorfonuclea~es neutrófilos, pero se ven algunos 1 infocitos y 

plasmocitos. Los ost~nhlastos que bardean las trab~culas.5seas suelen estar 

destruidos, según la duración del proceso, y estas pueden perder su viabilidad 

y comenzar una lenta resorci5n 

TRATAi•ii ENTO Y PRONOSi! CO 

Se debe establecer y mantener el drenaje y que la infecci5n sea tratada con an 

tibióticos para evitar mayores extensiones y complicaciones. 

Cüando la enfermedad disminuye espontáneamente o por tratamiento, el hueso que 

háperdidci su vitai iJaJ cu111it:11za a se.pa;a;:se del c~d3 fr~gmento separ~ 

do del hueso muerto son denominados 11 secuestro11
, y estos, si son pequeños, se

?exfol iados o secuestrados a trav~s de la mucosa~ en forma gradual y espon

s5~c:u~~tr-p ~ranc]~,pued~_:?t:!r~_ges::sari.a :~~el i'?in~ci~n -- · · 
-- .. y'--.::·7 ·t;~~;;;~·- -·~A--;..--~-~-¡:~ :.::t·· .- · · -.. _-, ___ :_ .. ~.-.:.._: .. - -:.·;.-. -- ~: - -·- -_-'..1:-. - - -· ... 1 ----• p.---.,-º .. - .... ~. ue .res0rc 10n o.:;ea <'ii'lr.1 a muy en~o ~-- .· 

......... _,_,_·····'"'··rea Hz.ar· e 1 ·tratamiento. adecuado, .. Ja --. ,-:: .. ::. :: . . ,. -"''.. .... _ . ·:- _ . ., --.··· -. ---·:. ~~--., .. _._,._-~ -""'"• ::- .... ,. . -----~ .. ::' ... -,_. ·--- . : 

excepto

leves. -los dientes pueden estar o. no 

es por Jo.mencis, pOsible 

. . pres en téJl'l .. todas -
-· .-.-·--~7---•·J -y----• ; •. ;,~•·•-~·.··-~--""~,., . .en.-,.;,_, __ .'....-. ;-.~.;-.';.~· .. _,_ .' __ _ 

·.····_L~ {úpuf~crn_ri.7pµ~d~:-····-
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y drenar en la superficie, Esta forma de la enfermedad ha de ser tratada segGn 

los mismos principios que la aguda. 

OSTEOMIELITIS ESCLEROSANTE FOCAL CRONICA 

( O~TEITIS CONDENSANTE ) 

·La oSteomfelitis esc1eros~ntc fcca1 

·ia infección, cuando la re:;isi:encia ch:: iu~ 

fección de bajo grado. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

-t:" ''" ..... "-'..J _,¡._. rc.:!cc?on desusada de 1 hue-so 

·-·~-·-- -- ___ ... _, .......... - '---~~ ··-- :----··· 
Lt::J l'l.JV::> t::::> 1uuy di L.Q V 1tay UllC ltl -

Esta forma de osteómiel itis aparece casi con exclusividad en personas jóvenes 

menores de veinte años. El diente atacado o con mayor frecuencia es el primer 

infetior, el ~ual sin duda presenta una lesíón cariosa grande. 

y síntomas que dolor 1 eve 



35 
.... 

1 RAIAM1 ENTO ____ y . PRONOSTI e.o 
El diente con el cual se vincula esta lesión puede ser fratado endodónticamen 

te o extraído, porque la pulpa está infectada y la infección ha sobrepasado -

la zona periapical inmediata; 
El hueso escler6tico que compone la osteomíel itis no está unido al diente y -

queda 1 u ego de la ex uacci ón. Es ta zono de hueso denso a veces no se remode-

1 a, y puede ser reconocida en la radiografía aun a~os más tarde. 

OSTEOMIELITIS ESCLEROS'r'\NTE DIFUSA CRONICA 

Es una afección si mi iar a ia forma íocdi dt: ia enfcí-rncd;:;d y ta:r:t:iér: es Ufl:\ 

reacción proliferativa del hueso a una infecci6n de bajo grado. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

La osteomielitis esclerosante de tipo difuso, en contraste c:on la de tipo fo

c_al, puede producirse a cualquier edad, pero es más común en personas mayores 

.r ~~¿petlalrnente en mandibulas desdentadas o zonas desdentadas. Muchos de los -

~~.i;~!~~:25~~h~~;~~~9R:"~~9;~; ,.'·~~r_¿~:~se.pré~elt~ ···en_•cl:lajquier::rciici, ·· -· [¡-; • 0c-;;;s~~ne'.;::r~h='f:-:::~-· 
::\:\•~'.;·-';"~.~!'.-"";".'":"~~·:-;oc.~· '':":: ""•-·~~:···-,,:.~';·~·v-·:·. '"·-·. ·-' ~·- · - . . - - . -· ·:·:· • " 

t~L-:':,h~a:ex_acerbacjónaguda de']a,.'in-fecci6nér6nica'~'1atente:que da Tugaria la su·' ·· 

~""1~i~ii~k~tr~;i~~~~~l.':~~:·.::~:::::::_:;.:::.:;::":.:~:,:::'_~:,::;::; • 
~oca, pero por lo genera 1· 'n'o hay oiros rasgo·s. 

HISTOLOGICAS 
r,"~ .-.·. 

-<:~<~~~'.-~,v--·-:,.··.: ".-.o';.'·:·-· .. · .... :.-.' ' .... · ... ;,. , . , . ._ - '-'Ef;·traheculado,o~e~ e$ de'nso ~- i rre~_ular, parte d_e l cual está bor~~~do 

'''~t~4~f if YfJ~~(~~·t,•~b)~Sfós . . K véc~s f es pós •,.91 • vor zonas fof?l.Ú .de ~cffyk 
• :"'~~S~P.fl!3iJ.S~X:'L-~~¿:fJ9.~.:':1.ª,s lesiones 1 el. hueso presenta una def i ni ti,va fo.r".' -
~~~~-,~,·~%~:~:f2~I1::ri"n~i'i~!Jf~·~)'·¿~~i~Tf<ló;.-··~·~/ici:cici·~: ¿¡~·~:r·~~b~¿-¡¡5¡;·.·s-f!9-~t·<l9·5:·<l-e·r~r·a~-~·· -

. ; ;; .:· -•: " ~~':· 
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' 'TRATAMIENTO Y PRONOSTICO 

La lesión suele ser demasiado extensa para ser eliminada p,or medios quirGrgi~ 
cos. El enfoque más razonable es el conservador para los episodios agudos, -

mediante la administración de antibióticos, 

·Si hay un~diente en la zona esclerótica, y ha de ser extraído, es preciso te

ner presente la posibilidad de una infecci6n y del retardo en la reparación.

Se aconseja extracción dental solo corno último recurso, y cirugía para elimi

~ar la cantidad necesaria de hueso que facil itc la extracción y aumente lasa 

OSTEOMI:ELITIS CRONICA COM PERIOSTITIS PROLIFERATIVA 

(OSTEITIS ESCLEROSANTE NO SUPURATIVA CRONICA DE GARRE PERIOSTITIS 
OSIFICANTE ) 

del periostio de los huesos, con forrna-

perif~rico de reacción originado por lrritaci6n o infección le- . 

. este. 

excl us.i vamente 
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.CARACTERISTICAS RAD 1 OGRAF I.CAS 

la radiografía intrahucal suele revelar un diente cariado frente a la masa 

6sea dura. La radiografia oclusal permite ver un~ pral iferaci6n local izada -

de hueso en la super~icie externa de la corteza que puede ser descrita como -

:1a reproducción de la capa ósea cortical, 

ScCARACTERISTICAS H I STOLOGlCAS: · .. 

f;i:,_E_s,ta, ¡nasa supracortical pero subperióstic.a está compuesta de hut:::>O r~accion;:;l 
riüe~b y t=J!do osteolrl~; los osteoblastos bordean muchas de las trabfcuias; -

El tejido conectivo entre las trab€culas 6seas es m6s bien f.ibroso y contiene 

linfocitos y plasrnocitos dispersos, o agrupados. 

Y PRONOSTICO 

1~ extrac~ión del diente infectado sin intervenci6n quirdrglca alguna 

excepto l~ biopsia para confirmar el diagnóstico -

la 

... ~ 
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CAPITULO 1 Y 

INSTRUMENTAL 

Los instrumentos endod6nt~os se fabrican de acero carbono o acero corrientei 

o bien, de acerb inoxidable, en tres tipos b&sicos: tiranervios, ~nsanchadorcs 
o escariadores y limas. Se los acciona de dos maneras: a mano y con motor. -· 

Los instrumentos de mdnü present;.;n dos t!pcs de !!12n90: 111;:1ngos cortos (tipo B) 
........... 4-w'>l 
111 .............. ,,. de plástico o metal y mangos iargo~ ( 

Los instrumentos accionados con motor se ajustah en el contra _ioguio,son µo

cas las situaciones en que estos pel i9rosos instrumentos pueden ser us<:idos 

con seguridad. Primero, son menos f~~xiblcs que lo~ instrumentos manuales y

g_eneralmente s61o se los puede usar en conduetos perfectamente .rectos. Segu!.!_ 

db, cuando se usan instrumentos accionados con moior se pierde Ja sensación -

tácti J. Al t~abajar a : 1ciegas 11 en el conducto, el operador depende de la sen 

~;, -Sé:tción que perciben sus dedos cuando el 'instrumento encuentra curvas u obstruc 

~G~¡¡: .. ~r,Jti-i.~ r:--50 ·~G.·:.~-~:ü·~~.i:i:.n....: D:-.-.:.:t~ ~ :a.drt-~rt~ -~: _,: :..::~-~-·-'.~ 

mah·uai~s fes i.de .• 

'""~f l~ii~iif ¡~~0~~~~1~:~~t;:~,:::~;;~~e:::.:::v:~I:~~ .e ... n.

9 
.. _.ª ·"·n··-· c,~a r.~," .. Y ···--d• ... :,,: .. __ ~ ___ · ;;, ......... ~ .. ;.~~ . ..J.;: 

•;pf¡ef;et·i·r~:e :s iernpre: el fi r<inervJos inoxidáb 1 ~ > nunca debe 

'',~A~~$-~·~:~i~[~1~:~~:·~-~e· _-.~e···-~·.t~.ri.·y, 5e·.••fi rci.ctu re".·· . ·· . ·. 
·.".~ .. ~' -,,; '" ',: :- "' ' -. ' ·, '\: 
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ES CAREADOR 

Llamado ensanchador, está fabricado de un vastago de tres paredes que al ser

torcido en su eje axial, ofrece, te6ricamente, tres angules filosos. Está di

"seRad~ para desgastar las paredes dentarias con un leve movimiento de rotaci6n 

y tracci6n sobre su eje. Se diferencia de la lima en que las espiras filosas

están más separadas, es peligroso usarlo con impulsi6n hacia el 5pice, pues -

.su volúmen metálico reducido lo hace 1.rn insL1uiliént0 pcrfcrant<>; se usa en cam 

L I M A 

Ta iiriía cl¡:;o 1\ o Hma de Hall, es un instrumento fabricado de un vástago metá 

cuatro paredes que al ser torcido sobre su eje axial, ofrece te6fi~i 
este instrumento est& disefiado para alisar o pulir las p~ 

una de otra y el boÍ_ 
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dstroem con una diferencia importante, las prolongaciones que salen dei tai lo 

no son tan pronunciadas como. una l irna Hedstroem convenci'onal y por lo tanto,"' 

el poste es mayor, por lo que es menos probable que el instrumento se rompa. 

ESCOFINA O LIMA COLA DE RATA 

Estos se parecen a los tiranervios oarbados, '/d que se cort:="n puasen el tal-

io J¿;] in::.Ln.:rne!!tG y se proyectan con SUS puntas nació.:;] ~:::~~0, ~<.tOS picos-

son m5s pequefios y rn&s numerosos que un tiranervios barbado •. 

PORTAGRAPAS 

:ít'Ó:s portagrapas son utilizados para colocar, ajustar y retírar la grapa 

'.·,' . 

. dJq'ue 
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r.APITULO V ,. .. 

ESTER I L I Zi\C ION 

La finalidad principal de la esteril izaci6n y desinfecci6n en el consultorio

dental es la prevenci6n de la transmisi6n de enfermedades entre los pacien-

tes y entre los pacientes y los miembros del personal od6nto16gico. La trans

misi6n de enfermedades infecciosas entre los individuos se denominR contamina 

ci6n cruzada. La esteril izaci6n y los requisitos de asepsia en cndodoncia no-

son diferentes de lci J8sinfcccl6n en otrn~ camoos de la pr~ctica m~dica clfnl 

ca. Los pacientes son interru~dJ0s acere~ d~ sus ~ntecedentes m6dicos en la -

primera visita. Aunque esto alerta al odont61ogo sobre posible~ Lr2st0rnn~ de 

salud, los pacientes pueden, sin saberlo, estar ;:ilojando una variedad de en-

ferrneda'des infecciosas, cualquiera de las cuales puede ser tnismitída a otras 

-pArsonas, entre ellas el odont61ogo y su personal, si no se observan cuidadb-

samente 1as técnicas asépticas. 
1

(. 
·~ .. , .. ' 

~!~~~~e;~'~'~'' ~ST~ILIZACION . . . . t"".;;;;:;;~:·,~:;~:E..n~:Ja:P~(fi.C-t1 ca~oaontolo. glc~ ··moaerna1 todas.· \~:; .•. !!!~t~]~c.¡anes. deben .LQflu 1 r un 
a _ -~_d·c·e f f G q:C·~i~¿{t{_:_. f ~2f~~:--r~~;~:~~--

en i ns ti tuc iones .oper.'m . a tempera tu ras y pre's i °.~es ·. 

aún más el tiempo reqlierido la esteriJizaci§n' 

, A·•'' /;s~#~1{ !jf~~~~':~lii2~c(~K . ~l\d i a nt ~ , 1a e; t ufa •de 
;:J(jhk fl•\. lf~ ¿ 1 on ••• · 1 o~ e a man t.~.n 1 mi eo d ó. u na v.·~p; r~{J r i·ae ·¡~h" d.ricá~~~ ·.,:,. J;~ 

Antes
1 

lá esteril iz~1cíón poi~ calor seco.ora la técnica más dí fundida en'"' 

\:érü:!OdóÍÍcia <:lebítlo a que los inst.ruméntos para conductos, esto es, 1 imas y es• 

.. :~~~~~~g_r;~*'-~.~~~~:.;~ro.·~}:{iªjf ~?Jº.•s =·~·-º~!dan. ?.eº.~· .• el 
vapor del áutoclave. Sin em

.iifgb}-~ifl• :qt sf),ór\er• de : 1 nffrllrne ntos• epd,od()nt reos 

.,_;.:." ~. ;1 '·"' '• ' . ,'. ' . . '.· ' - ' . . .• ' ' . ' .. . . . . • ,. o • • • • .. 

de· cicero · in~xidable, 

Actur:il~e~te ,_Ja esteri.Hz~ 

.. :, .. 



42 

' incluidos los endod6nticos. 
Este procedimi~nto requiere un equipo que no suele haber en los consultorios-

dentales y que tampoco e~ apropiado para ~stos 1 

Los bactericidas y bacteriostSticos (cloruro de zefir&n) que son productos ·-.. 
quimicos liquidas nQ son substancias seguras como soluciones esterilizantes. 

'!' Algunos mit.roorg;:ini::mos patógenos no son destruidos por los desinfectantes, -

ya que estos destruyen solamente microorganismos vegetativos, pero no espora~ 

de mlGroorganisrnos o algunos virus. 
-. [sto:; des!nf,,.r.tantes químicos pueden ser u:;<idos para 111anix:l1eí y preserv;ir la . 

esterilidad de ivs in~trument0s guardados despu5s de su esteriii¿~cl6n ~"el 
autoclave, si esto sucede deben ser cambiados cada 2 semanas porque el efecto 

disminuye mucho con el tiempo. 
manos del ope'rador deben ser cepilludas rnirwcios<Jmente con ugua y jabón, -

se quiere ested1 iddú sbso1ut.:i, habrfi que usar guantes ele gorna 1 para prot~ 
personal odontológico, sobre todo si se trata de pacientes con antece

u otras enfermedades infecciosas, 

-~1_s;;in_~a 1 • 1 _c?-~~desinfectante químico. Hay que impedir la 

pi:ensi'.l 

falsos. 

c<.111 tarn inan tes , 
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E!) t..011\rtnrcnte cstcr!1iz.Jr y gu.Jrdar 10s !nstr11m'?f1tns Pn rrtja~ metálicas, . ;: 
También se pueden usar avfos·simples envueltos en compresas, ei avío cu11tie 

ne todo lo necesario para el tratamiento endodóntico, 'como espejo bucal, ex

plorador, sonda perioddontal 
1 

pinzas, excavador, tijeras, espaciadores y ata 

cadores, aparatos de medici6n, instrumento de pl~stico, jeringas y agujas P! 

ra irrigación, rollos de algodón, gasa y cuall{tiier otro instrumento. El 

avío se esteri 1 izan en el autociave y lueyu ~e guarda en una doble envoltura 

de compresas, que mantiene la esterilidad. 

Lo que no debe ir rlP~tro <le la ~ompresa. pero que se debe esterilizar y guar 

Las limas y escariadores pueden ser guardados en una caja e~i.éií i ue: ;;;c;_ta1 o 

de pl&tico, que contenga un desinfectante quimico. los i~strumentos enoxida 

bles se esterilizan directamente en ia caja metálica en el autoclave. 

Como resulta diffcil, si no imposible, esterilizar a fondo las piezas de ma

no y las cánulas que vienen fijas en el equipo dental se recomienda frotar-

la~ o limpiarlas con desinfectantes quimicos, 

el6ctricos que contienen metal fundido, cuentas de metal 

ulterior. Tanto los pacientes como 

niveles más altos de 
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CAf'lTULO \1 T 
' .... '·· 

MATERIALES DE OBTURACION 

El nGmero de materiales usados para obturar conductos es grande, y abarcan una 

gama que va del oro a los conos. Grossman agrup6 los materiales de obturacidn 

aceptables en pl&ticos,s61 idos, cementos y postas, Tambi6n propuso 10 requisl 

tos que deben llenar los materiales de la obturaci6n para conductos aplicable~ 
por igual a metales, pl§sticos y cementos: • 
1} Ser f~cil de introducir en el conducto radicular. 

2) Sellar el conducto en di&mctros asi como en longitud. 

3) No contraerse una véz insertado. 

4) Ser impermeable a la humedad. 
Ser bactPriost5tico. o al menos no favorecer la pral iferación bacteriana. 

Ser radiopaco. 

debe manchar la estructura dentaria. 

peri apicales. 

1Ti~c:.l'6ri,·¡;92i',1-l"fapJ)li·flfíf~s 

modernos como el tefl<Sn no dieron resultados co

ehdodqnticas: Sin embargo, sevislurr1bran nuevos 

.. ,,,_~~.~ ¡.g~,p~ •~.·pi a b , us acl• :;,l~ j :i"~;c• (!~ 
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1.ns ~nnns de plata son el material de obturación met~l ico s61 ido m~s usado, 

aunque también hay conos de orr, platino-iridio y tantal ío. Mientras la guta

percha fué un producto del siglo XIX, 105 wnos de plata son una creación del

siglo XX. Suelen 1 levar al fracaso cuando se los usa erróneamente. El Gnico

cemento seguro es el que 11 se ubica 11 entre la plata y la pared de dentina, La-
.,,; 

plata tiene mayor rigidéz que la gutapercha y por lo tanto se la pu.ede empujar 

.1en los conductos estrechos y por las curvas, donde es difícil intrC1ducir la 9!:!.. 

tapercha. 

Además de los requisitos básicos para materíaies cie obturación, Gros~111CJ11 enu111e 

r6 11 requisitos y características que debe tener un buen sellador para cond~c 

tos radiculares: 

1.- Ser pegajoso cuando se lo n~zcle para proporcionar buena adherencia a las-

paredes del conducto una v~z frayuado. 

Hacer un sel lado herrnét:ico. 

Ser radiopaco para poder verlo en la radiugrafía. 

partículas del polvo deber5n ser muy finas para poder mezclarlas 

con el l íquído. 

hís tices: 

estoes, no 

1 

1 
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mancha intensamente ei diente,. Ja plata 1 _oyre9;:.da para conferir r.Jdiopucici~d, 

manchaba Jos dientes, 

;; .. 

En 1958, Grossman recomend6 un cemento de 6xi.do de zinc~eugenol ( ZO-E ) que -

no manchaba, como substituto del cemento de Richert, Desda entonces, se ha 

convertido en modelo para todos los cementos, ya que llena Jos requisitos que 

el mismo Grus;;111d11 e1"igt:· p;;,ra un cemento. 

las ventajas más importantes de este cem~'.nio s011 la plasticidad y el tiempo de 

fr;:i911;ido lento cuando no hay humedad, junto con unil buena copacídad de sel lado 

d:::bfdc 2 12 per;1_1eñ? v;¿rL•ción vnlum~tfic;J durante el fraguudo. Sin embargo, -

el eugentato de zinc tiene la ciesvcnLHjci ci~ sei descompucsro por el 
.,,-f,,;;, ,.-!.-J>!-,i-o 
'-'::J~ .... ._. __ • 

e.lo a. una contínu;:i pérdida de cu9enul. Es tu he.ice del óxido de zinc y eugenol -

un material inestable d6bil y excluye su uso en v6lumcncs considerables, cmno

en obturaciones hechas por el 5pice atrav6s ~e un acceso quirGrgico. 

bú(}s cementos que cuentan con el 1'<::1vor de los odontóiogos son el !!í)jc;1k1.::L" que 

fqé introducido en 1952 como rnateria1 químicamente sirnílar al óxido de zinc y 

:2 .. '.,. eugenol, la resina apóxica AH~26 que por otro lado es muy diferente, presenta-

.. ~ ... ,_,_,..._ 
'1 ···t:""'.'' 

lt~i~~;~;:;;:.~::':~h:;\dades .. "da.L~m~le,?A~ J.as. pastas usadas para,. 
_,,..,...O':'rtcfuc];(fs':·-·r:aon_:uJ éll"'é:S:cdffié-refr. ainp l i .:JmC!nte ~ 

·t~~~~}ci'(bp~'rcha y la ew.~opercha son producto de la disolució11 gutapercha en 

1~t~~~~gi~¡;~~~t¡~t~~4::~~:. espesa y adhes.;va •·esUI taote se usa có~ 

'''"~~1~~~~~·~!r!~!~~~'f :*~:~~:::::~~~~::·~º::r:;~~:]~::::~::1t:¿f :::::º::_·· ····- ····· ·--·~-----
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bible puede ser una gran ciesven1aja, CüJIJU 
":' ~ 'I - - -

;, ti lc:J 1 (11 Cl 
"'· .... -. - ...... i_n,.. +-h~, 
l'f'/!:JOctJU >.J~o.......,11 

b6 que Ja resorcí6n no se limi~a al exceso de pasta proyectada_ períapicalmen-

te, sino que ll~ga a extenderse al conducto y destruye ~sí el sellado apical, 

" permitiendo la percolación. 

Maísto modif ícó Ja fórmula clásica de la pasta yodoforrnada agregando óxido de 

zinc, que hace más lenta la resorción. Este auto\· turnbién uso como vehículo 

cementante con conos de gutapercha. 
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C A P I T U L O Y I I 

ANATOM!A DE LA CAMARA PULPAR y crnmucros RADICUL/.\RES 

f 
Para un tratamiento endodCntico debemos tener previo conocimiento de la anatomía 

de la pulpa, pues pueden variar los factores fisiopatol69icos y por lo mismo d~ 

bemos de seguir los siguientes pasos: 

a) conocer forma, t<J1:idño, topugrafJa, disposición de la pulpa y conductos ra 

:•.•res a la edad del diente y la posible patol9_ 

gía que haya podido rnc>dificar J.:i anatornfo y estructura pulpar. 

e) Sacar c0í1clusión por medio de la inspección visual de la corona y especiaJ_ 

ff1t=:n te -- 1-- --~~-~--Cf- .. 
Cll Id!';! IC1UIU~IOl l~:J,j' 

DE LA CAl-lARA PULPAR, 

l ...... -,...,,--J: .-:~ ......... ~r-- -,~-..+-;:; •• \: ..... -. .... r•t•l~"'\~V',....r 
10.J •_.Vlf\),\.,~\.Jtf\..,l UjlW\'-"lllt\....>'-.1.J- f'~Ulf-'"'~t.._, .. ~,. 

edad, 

a la' 

t~rrni nal ce~:ental'ía; . 

deJ···dJer1te si~ 

el final de la pieza o @pice 

vestíbulo lingual. 

de J as pá redes qué 



' . ·~ ., ·.,·. 

1.~~~~;.-:_:, 

..... 

y el nGmero de las ra(ces que tenga Ja pieza, 

El nGmero de conductos tambi&n depende del ndmero de las rafees que se presentan 

aunque no se considera regla general, 

Se debe tener muy presente la clasificaci6n radicular debido a los conductos --

que se nos prc:.cnt~n. 

Las raic.es de los tli(~11Les .,e p1e<;,entan en tres fonnas fundamentales. 

J.- Simples 

2.- Bifurcados 6 divididos 

Las rafees divididas siempre tienen dos conductos, 6 uno que se divide en dos.

Esto se refiere a un incis-ivo central pues a veces pueden aparecer varios conduc 

tos dependiendo del tipo que sea. 

Las raices simples y fusionadas constan de un s6lo conducto y ., veces de dos con 

duetos. Puede prese11larse una bifurcación en el tercio apical o medio. Se consi 

~eran dentro de estos dos grupos las rafees aplanadas mesiodistalmente. 

v;gi~t:ice águdo . 
• ·;;·¡;;;,:·, ._-, ._, '.-. _,-,-•·: _-, ~-.e .; ·-··· " _ .... ·· .. ,· - -· . - _, - • . - . -

;c,z¡;;+:c:orfriffctcf' fairihi éff pü~de 'cTas ificarse -en · · 
. . 

. - - ·- -. -~ - -- -' --

¡)arte celfüiriúfr:la' y cientiriarTa H. En:.; --e. ·--

~';~~1~(:;,~;~~j~:~~~~=~í"~~~~--;~-~~-~~¡:t'¡-~~:-.~u'&da~:pvr-<lt:tc1·_t·i'v·'Dt!-l-e--t,:,1t<luHv'-~:5e"-·c-anoc¿~0·0¡¡t6:: __ :_2"":--0.::~ 
~P-C·: .c~merntp,>_d,entína, conductoL :t:oda -~;t'a párte es é6nica:per~ e-n -.fc;¡:m~ 

J 0119 i _tucl .más 
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CONDUCTO PRINCIPAL 

Es el principal aquel conducto ~&s importante que pa~a por el ~Je dentario y g~ 

neralmente alcanza el ápice, 

CONDUCTO BIFURCADO O COLATERAL 

Es un conducto que recorre tod.-1 la raíz o parte, más o menos para 

Je ¡ O a J C O n d U C t O ) J"i i1 C ¡ ;H ] , y p U e d e a l C a n 7 <H P. 1 

O)NDUCTO LArERAL O ADVENTICIO 

cEs el conducto Que comunica el conducto µrincipal o bif11rc'1do (c:ol.1tP.ral) r:on 

parodonto a niv el de los tercios medios y cervicale~ de la rafz, 



5J' . 
.!'.,. 

CONDUCTO RECURRENTE 

Parte del ccinducto principal, recorre un trayecto variable desembocando de nue~ 
:~ 

va en el conducto principal, pero antes de llegar al §pice. 

CONDUCTOS RETICULARES 

Conjunto de varios conducti l Jos cntrel;1zados en forma reticular,. como mul tiples 

ápice. 

CONDUCTO CAVOiNTERRADICUL/\R 

C~munica la c5mara pulpar con el parodonto, en la bifurcaci6n de los molares 

inferior). 
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F1 G. No. 1 
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r. •• 

DIENTE . NUM, DE CONDlXTOS PJ\M!F.°. APICALES. '.. , ... RAMl\S L.AT;=.R/~LES 

llLE..N TE. s_ _ _$filE.RLQ RES f 

INCISIVO CENTRAL 25 O¡ 

"' 
21 % 

INCISIVO LATERAL 1 31 % 22 % 

CANINO 25.5% 18 % 

ler PREMOLAR (20%) 41 % 18 % 

? ( Roj.) 

') (oc .. :,:0
; '. •:: •• 1 !r. ' .... :·,le) 

" 
.l 

. t:· 2do . PREMOLAR (60%) 50 ,% 

2 ( l¡Q%) '19 

~.:'-. 
3 (ne:¡¡•; innalmente) 

MOLAR 3 (1~6%) 67 % 16 % 

MOLAR 4 (5L¡\';) 



;i ••• 

1 2 3 Lt 
1 

~ rM\ A\ 

~ 
1 RSi \ 1 g¡\ 

> 

J __ ) 
8 9 10 11 12 13 

FJG. No. 2 
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eARACTERI.STI,CAS DE CADA DIENTE 

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES 
·CAVIDAD PULPAR.~ Es amplia y es f1a más recta, por lo cual facilita el tratarnie!!_ 

considera la mas fndlcada para el mismo. Puede presentar pruebds en ves 

mesial 6 distal. 

. 
Un sol o conducto y e i i úmen óe i cu11Juc t0 <::ii :; ü be:. é: c::s l: 120 tri;; ngu.., 

el tercio me.dio casi circular y en el tercio apical circular. 

•:-Con su parte m5s ancha en el borde incisa! vista mesiodistalrnente en -

.Jóvenes, los cuernos son más pronunciados. 

terminal hacia dist~ 



PRIMEROS PREMOLARES SUPERIORES 

CAVIDAD PULPAR.- Es menos ancha y menos larga, Puede presentar una o dos raíces. 

CAMARA.- Es m~s ancha vcst[bulo~lingualmente y puede presentar dos cuernos. El~ 
vestibular es maas largo que el li119ual en jóvenes. 

CONDUCTOS.- Presenta 1 6 2 conductos siendo el palatino el mas amplio 6 ancho. 

el c;::::.o de :.rna raíz f11c.,ionada los 2. conductos estarán fusionados entre si en 

Lt1frii(·1a1. Peí 1c ~e:~er~1 n0 <!'on rectos los conductos .. 

en el tercio r:crvir.:.al ;/; .ctrcchce1;1i .. :1ii.ü ¡¡¡¿,::;i0-d::,~.:1 _,. "''-' t·,~t·::!o 1::edio 

forma arriñon21da y en ci tercio <:ipical es circular. 

EGUNDQS PREMOLARES SUPERIORES 

PULPAR.- Estos no difieren del primer premolar superior. Son mas amplios 

que mesio-distalmente. 

~~~'.~~ª;~f~.~f'i1:~~2·~~1~fiX'i:~:,::qg~: :!~:-.:-.p,dr!:::!Cl.}5 .P.''.':'n10Ja.r~,5: suDe.r:.i o.res .con c.uernos casi i - : .................... --~ .. 
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vestibular es estrecho y cónico ó aplanado m0siodistalmc'ntc; El mesio-vestibular 

es el mas estrecho de los tres, Es aplanado en sentido rnesio-distal, no siempre 

es accesible en toda su longitud a veces se divide para formar un 4to. conducto. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

S?rnGjontc ~1 primerc pero c-0ri rlirnensiones menores .. 
.... . 
-~-~~.:-.,....·."" • • .. .... .. "' . 1 •· r: . .. .J- 1 
·-- l..t"\J11-\t\l-I~·- t~ u 1 1·1;:ft::i"1C ¡ Ci uC, 

..... - 1 .. .,..,..,, l""I""\ 
• t' 1 t •H'-" • .... ' 

m~nor depresi6n mesial. 
... ~- . CONDUCTOS.- Presenta 3 conductos y a veces presenta rusió11 d1; ¡,,,, ;-,::;ices vc:,t.f-' 

bulo-lingual, ó de una colllpleta unión en donde habrá un sólo conducto. 

CENTRALES INFERIORES. 

Es pequcRa, vista mesio-distal, representa un cono rectangular 

nivel del cuello. 



PRIMER PREMOLAR lNfERIOR 

CAVIDAD PULPAR.- Es menor que en los superiores, 

CAMARA.f A veces presenta un cu~rno lingual, 

58 

CONDUCTO.- Es Gnico. La raíz es mas corld y redondeada. Puede presentar dos con 

duetos. 

- ~J.:GuNDO · PREHOLAR ·· 1 iff ER I OR 

.CAVIDAD PUKPAR.·· Es un poco mayor que la anterior . 

.... C.f\MARA.- Presenta el cuerno lingual bien formado. 

· ~bNDOCTO.- En el tercio cervical es ovalado, estrechindose al ac~tc~tse ~1 ipl 

ce. Puede aparecer bifurcado. 
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C A P I T U L O V I I I 

PULPECTOMIA TOTAL 
La pulpectomía total o extirpación de la pulpa viva o patológica es la interven 

ci6n endodontica que tiene como finalidad la eliminación de Ja c&n~ra pulpar y 

del conducto radicular. 

En el caso de que el órgano pulpar esté sano o con infl.;1111dciÜn, realiz;:iremo~ una 

1.Jl0pulpectomf.:i tot21 (e esh:- prnu·dimiento le lléhnurnos método inmediato), si-
--· .. ~ ~ • !it> ~ • • , erectuamos 1u Gul1ti-c:.ti0 :;e d:::::;·:: t;;) ! :2?. ::!-e""rn1Pnt1~ la pul Da y se el un1na nc~cro. 

tica, realizar::os una necropulpectcnii-,1 ioi.~Ji (a este p1ucedl11iic.;--,t:0 ic 11c:::...:::":(.:5 

m~todo mediato ) . 

J NDJCACIONES 

Esposici6n pulpar por caries, erosión, 21brasión o traumatismo, 
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' nes, lesiones o traumatismo operatorios. La pulpectomfa suele ser el tralamien 

to indicado cuando hubo exposi.ci6n mecánica o por caries. Algunas veces también 

los procedimientos para pr6tesis fija o restauraci6n exigen la cxtirpaci6n in -

c ional. 

Los pasos para real izar una pulpectornía correcta son, generalmente, los si9uíe~ 

tes: 
-- - A ••• ..l: ..-. .- -....t: ""n .,-::;f i ,-,..... 

- -AJ Toma de radiogralfa, se dc,berá nacer u11 111uy 
t.:. ::J L lJ \J 1 V t ~>l._., • ....- ::J • ...... , .., _. 7 

se confrontar~ con los dalos obt~nido~ de la !1istoria clínica. 

B) Anestesia. 
Las t~cnicas de anestesia pueden ser: por infi ltraci6n (local); por bloqueo-

(troncular) y la introseptal. Aún así lil Lincstesia en muchos casos no es to 

tal. Existen razone~ fi~iol6gicas y psicolCgicas que impiden una correcta --

de un diente con pulpitis; para lograrlo se debe aprovechar la me 

anestesiar directamente la pulpa. 

de sa lTva dando 

descontaminar 
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de la cámara (.donde pueden quedar restos pulpares}. que !mpidan por un correcto ... 

diseño del acceso, la libre entrada de los instrumentos a los conductos radicu_ 

lares. La rectifícaci6n de c&maras pul pares se real iza con fresas sín filos en

!a punta para no correr el riesgo de perforar el piso de la c&mara pulpar Q una 

pared dañando el periodonto. 

F) Acceso a los conductos radiculares. 

Los dientes j6venes generalmente no provocan problemas; pero mientras m§s a 

dulto es el paciente, miís dificultad ,presentaran sus dientes para su iocctl íza1.:i 

ón de los conductos, principalmente los mesiales de Jos molares. 

Eliminando el tejido pul par de Ja c&mara, puede hacerse acceso al conducto -

~or medio de sondas o limas finas No. 10. 

La t&cnica consiste en introducirlos desl izandolo por una pared del conducto 

estn sirv~ para ir desprendiendo de la pared dentinaria la pulpa radicular.

La medida de introducci6n de este instrumento se calcula recordando la medi 

del diente y observando la radiografía preoperatoria. 

de este instrumento para hacer la conduc 
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CONDUCTOMETRIA 

La conductometrfa se 1 lama tambi~n cavometrfa, mesuraci6n, o medida total del ~ 

diente; es el conocimiento de la longitud de cad~ conducto entre el for&men a~l 

cal del conducto y el borde incisa] o cu;:ilquier otra parte de la corona del di 

ente tratado. El objeto de hacer una correcta conductome.trfa es evitar 1 levar -

los instrumentos 6 la obturaci6n, mas al 1~ del &pi ce. En tratamientos de con -

d11c:tns con pulpa viva este accidente-debe evitarse a toda costa. 

TECNICA DE LA CONDUCTOMETRIA 

Existen muchos m~todos, para ~onducto~etrfa, el m&s sencillo para el estudiante 

y el p-ráct:íco gerierai es conocer de <.i!d.erna¡¡o Ci con~:.:1 t~r en el momento pr0c:iso, 

tabla de medidas sobre longitudes promedio: se mide luego con una reglita ml 
di.ente en la radiografía del diagnóstico. Se suma esta 

Ja.Jo1igi_tui:l .. d~ la __ tabla promedio del di ---··--- --·. ,. ......... _.~._,..; __ : .,. ... , .. : .. ". ·~ .. : ... ~·.:~·;··-~··.';:~:·... .. " 
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' 

C A P I T U L O I X 

OBTURACION DE CONDUCTOS 

TECNICA DEL CONO DE. GUTAPERCHA 

El principio de esta técnica sugiere que con la introducción de instrumentos p~ 

ra conduclus radicularc~ c~t~nd~rizadcs, y su~ rnrrPspondlentes puntas de plata 

Y gutapercha, es posible p1epd1d( ~l c0~ductc r~d!cu!2~ a un tem~Rn ~~tandariza 

do obturándolo con un cono estándar. 

Esta técnica es simple y consiste en igualar una punta estandarizada con el co~ 
dueto preparado como se observa en la radiografía y con el último ensanchador -

e~ preparar el conducto. El cono se marca en un puntito igual a la longi• 

tud instrumentada conocida del conducto radicular. Se prueba en el condu¿to y • 

la marca corresponde al punto de referencia incisa] u oclusal, se supone que 

en el nivel ~orrecto, lo cual se verifica radiogr&ficarne~ 
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Esta ticnica tlene varias desventajas, y no se puede considerar como una que ob 

ture completamente la caytdad pulpar, Los conductos radiculares muy raramente -

son redondos en toda su longitud, con cxccpci6n de los 2 6 3 mm. apicales. Por• 

lo tanto, es casi siempre imposible preparar un conducto al corte transversal -

redondo en toda su longitud. 

TECNICA DE LA CONDENSACION LATERAL DE GUTAPERCHA FRIA 
.. 

Esta tSc~!c~ es una extensiAn d~ la t6cnica de1 cnnn ~nico, y acepta el hech6 • 

de que un cono único solo ajusta con precisión entre los 2 O 3 mm. apicales. Se 

hari entonces un intento para obturar los espacios vacíos alrededor de la punta 

Primarii principal de gutapercha, mediante puntas secundarias adicionales. Estas 

"~:ú~ CC»ridensan 1 ~rr1 calor, contr\J 1;_: pur:tG µr!nc!pa1- Ql1ir~nes. i3p~yan esta técni~a 
es posible comprimir la gutapercha mediante presi6n solamente, de -

se obliteran los espacios entre las puntas individuales. 

y afirman que la gutapercha es menos 

radiculares y 
' . _.. -

eran de.forma.Y condens<:iciórÍ-~· 
... ·· .. ~ i sJer sado. i ~ad~c ~~d~'meri t~ .. 

,,,., .... ""'., . qúe' paf:;,i.\r(t~c!1 i c:a.decl 
tal manera 

3 mm. ap feo les. E 1 

que el 
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apical, hay pel.igro de una sobreobturación 1 

Cuando la punta maestra está asentada en posición! los instrumentos 
1 1espaciado~ 

res' 1 especailmente diseñauos como los 11 scparadores" de Kerr, Starl ite 6 Luks, -

se colocan en el conducto tan lejos en sentido apical de la punta como sea posl 

ble, y la punta princlp¿il se condensa lateralmente contra las paredes del cond~c 
to radicular. La presión se aplica varias veces, y la gutapercha se mantiene ba 

jo presión aproximadamente por 15 ségundos. 

rPRmplazado por una punta de gutapercha 
t 1 espac i atiu1 
ligeramente cubierta con selladcr, de ia mis111d fufiiiéi y d;;;;;::;;:..::::::::::s ::;en"r.'.1les --

que el espaciador. Como se puede observar las puntas estandarizadas no corres

ponden con las dimensiones de los separadores y se deben utilizar las puntas de 

~utapercha no estandarizadas como puntas accesorias. 
Se repite este procedimiento varias vece5 y a menudo es clJ11v~1.1.::nte rct:.r2r las .... 

puntas protuyentes en el acceso de la cavidad con un instrumento caliente con -

mejorar la visibilidad. Se considera que la obturación del condu::_ 

1a:f.1r~~iónen el sePa¡:,cid_oi: no_desplaza _la_gu~a-

~ _c'·é1· v-i ~es¡,,,. A'.f · -t~ r;i·:,~-:1 :'"··> 
y.Jn cavidad de.<iccesq se.sella con una .. 

por ShtJder.en un i~tenio pa~a superar~todas 
s.usca' que él usci .. del 

vertiialmente 'formando ... · 

t ¡.¿~~~- '<l¿: l:.ocfó0'-'er c:oWaÜc • 
instrumeritaci6n reque~ida dlfl~ 

s61o ~e un espaciador de punta muy delga

de ''conductor oecalorP, 
'• -.-":--- . . _ ..... , .. .. ·-:.,··, 
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fueron refinados posteri.ormente 1 éH.it¡ui.rit::11Jo i íneas de 11i.nci:;íón11 
c: i11Lt:rv.::;lo; 

de 5 mm., se encuentran disponib.les en 8 tamaños, 

Un cono principal se ajusta y se verifica de ígual manera como se hizo en las -

tfcnicas anteriores, prest&ndole part¡cular atcnci6n a la selección del cono -

que es m&s amplio apicalmente que el coriducto radicular. Se introduce una pe

queña porción ue seJl¿¡Jor en];:¡ porción :::pic:al del conrlur:to con un obturador en 

espiral para conductos radiculares Je manejo monual, y el cono principal seco

l0r.;i en posición. El extremo coronal del cono se corta con un instrumento cal ien 

te, y la p::rte c:•l ¡,.,nt•" C]Ue queda dentro del conducto se pliega y se cmp<iqucta 

dentro de Ja cáma1·a.puipar cur1 u11 L.:,,-,densz;dc;;- ::;;-;..;::d::.:. E! p0rt2·:!0r- d~ :::ilar se-

calienta hasta el rojo vivo (c<~reza) y se c~mpu_¡a dentro de la gutapercha hasta 

una ·profundidad de 3 - l¡ mm., tan pronto como la gutapercha está reblandecida, 

el portador de calor se retira y el material reblandecido se condensa, en direc 

ci6n apical, con un condensador adecuado. 

un espaciador calentado al rojo cereza es algunas veces visto con --

tanto por e1 paciente como por el operador, pero Marlin y Schílder -

h~ja conducü:v ¡dad ... térrni ca 

de la prep¡;¡(;;(.ÍQJl; y por lo tanto no 

.fondensac i.ón, se .. repLten b.as ta q1J{'; 

~ida llenado lateral y verticalmente; 

- - . - ·- . . . 

cfürfrr6•,ae íC:oridüc·ta;··· 

a 1 instrumento. 

como lateral~ente hasta que las paredes 

una delgada capa del material. 

en donde l ª.- gutapercha es caJ~DJqélª 

1 

1 
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' En és tu t:: Lapa. 
2 o 3 mm. apicales, y el recubrimiento delgado de gutapercha sobre las paredes. 

cñ conducto r0rli c11lar está esencialmente vcicíu, 

La porción remanente de 1 conducto se 11 ena con pequeños i ncrE:Inentos de gutaper

cha (aproximadamente 2 8 3 mml los cuales son cJlcntados y condensados vertical 

mente como se hizo anteriormente. En este caso no se usa cern,cnto, y el conduc·· 

to se liena por completo en lilS tres dimensiones ~olamente con gutapercha. 

Schilder acepta que aGn con la t~cníca m§s refinada para obturaci6n radicular,

es poco probable 4ut:: los conductos letPr~IPs se llenen con gutapercha, sino m§s . 
_bien sólo con cemento, el cual es exp~1::;::do d"?nlrn de los conductos radiculares 

muy delgados por lu presión de la ~Jutapercha conden~ddd. 
Esta t&cnica tiene mucho de recomendable, y no hay duda qu~ Ja obturaci6n radi 

cular existente es homog&nea, densa, y llena una ~mplia proporci6n del espacio

deLconducto radicular. Sin embar-~10, consume gr0n cantidad de tiempo, y en ma-

nos inexpertas es peligrosa, debido a que se usan instrumento~ calientes Q! ro

las presiones considerables para condensar a Ja gutapercha no son ace~ 
se piensa en ~l instrumento al rojo vivo 

1 

l 
i 
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CONCLUSIONES 

DESPUES DE TODO LO ANTES EXPUESTO, RESULTA LOGICO DEDUCIR 

EL BENEFICIO QUE REPRESENTA PARA EL PACIENTE DEL CIRUJANO 

. DENTISTA EL TRATAMIENTO ENDODONTICO, YA SEA CON UNA TECNl 

CA YA SEA CON OTRA, 

ES QUE SEA LA QUE EL OPERADOR DOMINE1 y so~ 
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